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Objectifs 


• Diagnostiquer un malaise grave du nourrisson. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Expliquer la definition de la mort subite du nourrisson, son epidemiologie, 
les hypotheses etiologiques, les facteurs de risque et de prevention, 

et les principes de la prise en charge de la famille. 


L es malaises du nourrisson constituent 
une part importante des consultations aux 
urgences. La perception de cet evenement 
par les parents est souvent angoissante. Le 
role du clinicien, par le biais de I'anamnese et 
de I'analyse semiologique, est d'en reconstituer 
le deroulement pour trouver la cause et surtout 
mettre en evidence les signes de gravite eventuels. L'examinateur 
devra toujours craindre le risque de recidive et surtout le risque 
de mort subite inexpliquee du nourrisson (MSIN). 


MALAISE GRAVE DU NOURRISSON 

Les malaises graves du nourrisson sont definis comme la survenue 
inopinee et brutale d'un accident dont la severite donne pour 
I'observateur I'impression d'une mort imminente ( near miss 
sudden infant death syndrome). Ces episodes aigus s'accompa- 
gnent d'une modification brutale du tonus (hypotonie), d'un chan- 
gement de coloration (paleur ou/et cyanose) et parfois d'une 
perte de connaissance. Cet evenement peut avoir lieu lors d'une 
periode de veille ou de sommeil. Le probleme de ces malaises 
graves reside a la fois dans I'enquete etiologique mais egalement, 
dans un premier temps, dans le pronostic. 

Prise en charge 

Les premieres heures sont essentielles a la prise en charge 
de ces malaises. 

Deux situations sont possibles : 

- le malaise est recent, I'enfant est encore en detresse vitale ou 
son etat Clinique est peu rassurant. La gravite est appreciee par 
la persistance de troubles de la conscience et d’une eventuelle 


insuffisance circulatoire ou respiratoire : augmentation du temps 
de recoloration cutanee, hypotension, saturation inferieure a 90 % 
en air ambiant. II est alors necessaire de mettre en oeuvre les dif- 
ferentes mesures reanimatoires. La duree de la perte de connais- 
sance et de I’hypotonie traduit I'importance de la souffrance cere- 
brale dont les consequences eventuelles peuvent se reveler a 
distance. Quelques examens de premiere intention permettent 
d'evaluer a posteriori la gravite du malaise : acidose metabolique, 
hyperglycemie, augmentation lactates, CPK, cytolyse hepatique, 
convulsion infraclinique ou souffrance cerebrale a I'electro- 
encephalogramme... ; 

- dans la majorite des cas, I'enfant a recupere. II faut alors d'emblee 
s'attacher a I'enquete etiologique. 

A I’hopital, meme lorsque des mesures reanimatoires ne sont 
pas necessaires, I'enfant est place sous monitorage cardio- 
respiratoire. La recidive de malaise est d'autant plus frequente 
que Ton est proche de I'accident initial. 

II est important de recueillir les informations permettant 
d'authentifier et d’evaluer la gravite du malaise : 

- recueil des antecedents familiaux (antecedents de mort subite 
ou malaise notamment dans la fratrie) et personnels (periode 
perinatale, developpement psychomoteur, alimentation...) ; 

- etat Clinique de I'enfant dans les heures et jours qui ont pre- 
cede le malaise : etat febrile, ecoulement nasal, modification du 
comportement, vaccin... ; 
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- circonstances du malaise : periode de veille, sommeil calme 
ou agite, position de I'enfant lors de I'alimentation ou en post- 
prandial, acces de toux, regurgitations, chambre surchauffee, 
etat de la literie ; 

- deroulement precis du malaise et duree de la recuperation, 
notion de convulsion postanoxigue. 

Cette etape est suivie d'un examen clinique complet permet- 
tant d'orienter I'enquete paraclinique : prise de temperature avec 
recherche d'un foyer infectieux, recherche d'un syndrome dys- 
morphique ou signes de sevices eventuels. 

Les explorations complementaires sont adaptees aux cir- 
constances cliniques. 

La difficulty de prise en charge de ces malaises du nourris- 
son consiste a faire la part entre un processus morbide et I'an- 
xiete de I'entourage. Des malaises d'apparence benigne peuvent 
traduire un trouble de I'interaction mere-enfant. II semble pru- 
dent d’hospitaliser pour 24-48 heures ces enfants, ce d'autant 
qu'il existe des facteurs de risque tels qu'un jeune age, un ante- 
cedent de prematurite, un environnement socioeconomique 
precaire... Cette courte hospitalisation permet d'organiser, si 
necessaire, les examens paracliniques et d'aider des meres par- 
fois en difficulty avec une orientation vers des structures de 
PMI (protection maternelle et infantile) qui represented un lieu 
d'ecoute. 

Diagnostics etiologiques 

La cause peut etre evidente mais le malaise est parfois isole. 
On peut schematiquement distinguer les pathologies aigues 
exposant precocement au risque de recidive et les pathologies 
liees au terrain. 


1. Pathologies aigues 

/ Les causes infectieuses : la frequence des bacteriemies asso- 
ciees a un episode febrile chez le nourrisson de moins de trois 
mois impose une prise en charge specifique avec un bilan infec- 
tieux large et rapidement realise (numeration formule sanguine 
plaquettes, CRP, examen cytobacteriologique des urines, hemo- 
culture et ponction lombaire). Le traitement antibiotique est 
demarre rapidement. 

Par ailleurs, en periode epidemique, il faut savoir evoquer le 
VRS pourvoyeur d'apnees chez le petit nourrisson. La coquelu- 
che peut etre evoquee, surtout en cas de toux familiale. 

/ Les causes toxiques : il faut penser a evoquer une intoxication 
au monoxyde de carbone (dosage de la carboxyhemoglobine), 
surtout s'il existe un contexte de cephalee ou de malaise familial. 
/ Les causes traumatiques : le syndrome de Silverman est a 
evoquer avec prudence, surtout si les circonstances du malaise 
sont peu Claires ou si le malaise a une symptomatologie confuse. 
Ces malaises sont le plus souvent d'allure neurologique. L'hypo- 
these du syndrome du bebe secoue doit toujours etre envi- 
sagee. Le bilan comprend, entre autres, une echographie trans- 
fontanellaire, completee si besoin d'une tomodensitometrie 
cerebrale a la recherche d’un hematome sous-dural, une radio- 
graphie de squelette complet, un bilan d’hemostase et un fond 
d'oeil. 

/ Le malaise asphyxique : ce type de malaise fait rechercher une 
fausse route, une inhalation au decours d'un vomissement chez 
le jeune nourrisson ou d'un corps etranger chez I'enfant plus age. 

Cette liste n'est bien sur pas exhaustive. Une hypotonie avec 
paleur peut, par exemple, faire rechercher une invagination 
intestinale aigue. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? — 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Malaise grave du nourrisson et mort subite ». 


Cas clinique 

Le SAMU vous amene aux urgences 
pediatriques le petit Bruno, 3 mois, pour 
un malaise. Le medecin ayant transport^ 
le nourrisson vous relate les mots des 
parents lors de leur appel au centre 15 : 
« On a cru qu ’il allait mourir ». 

Bruno est ne a 37 SA par voie basse 
apres une grossesse de deroulement 
normal avec un poids, une taille et un 
perimetre cranien a la moyenne. 

B s’agit du premier enfant d’un couple 
age de 26 ans pour la mere et 28 ans 
pour le pere ; tous deux travaillent et ne 
presentent pas de maladie particuliere. 
La mere signale que sa propre sceur a 


perdu un enfant d’une mort subite a 
Page de 3 mois, et se montre inquiete 
pour son enfant. 

Le pere vous explique qu’il a vu son 
enfant changer de couleur, devenir 
areactif et qu’un vomissement a suivi cet 
episode. Cliniquement, I’enfant semble 
avoir recupere mais sa tenue de la tete 
est imparfaite. Le developpement 
psycho-moteur et la croissance staturo- 
ponderale etaient qualifies de normaux 
jusqu’a cet evenement. 

O Quels elements de Finterrogatoire 
faites-vous preciser ? 

Q Quels sont les arguments en faveur 
d’une hospitalisation eventuelle ? 


0 Quels facteurs de risque de MSN 
allez-vous rechercher dans cette famille ? 
o Quels examens complementaires 
allez-vous realiser en premiere intention 
aux urgences pour essayer d’apprecier la 
gravite du malaise ? 

La description du malaise vous fait 
penser a une origine neurologique, 
d’autant que la fontanelle anterieure 
est bombee et qu’il existe une anemie 
avec une hemoglobine a 7,5 g/L. 

0 Quels examens complementaires 
allez-vous demander en urgence pour 
asseoir votre diagnostic ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 


I 
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2. Pathologies liees au terrain 

/ Le reflux gastro-cesophagien : souvent incrimine dans les malaises 
du nourrisson, le contexte est evocateur : I'enfant a des regurgi- 
tations importantes de maniere quotidienne plus ou moins 
associees a des signes d’oesophagite qu'il taut savoir rechercher. 
Outre un mecanisme d'inhalation, le mecanisme le plus souvent 
en cause est une bradycardie reflexe avec paleur. Ce reflux est 
recherche par une pHmetrie, s'il n'est pas evident cliniquement. 
L'endoscopie est realisee devant une suspicion d'cesophagite. Si 
la symptomatologie persiste malgre la mise en place du traite- 
ment antisecretoire (anti- H2 ou inhibiteur de la pompe a protons), 
il taut savoir realiser un transit oesogastroduodenal a la recher- 
che d’une cause anatomique favorisante (malformation cardio- 
tuberositaire, hernie hiatale...). 

/ La dysregulation neurovegetative : la suspicion d'une hyper- 
tonie vagale, difficile a mettre en evidence chez le nourrisson, 
est confirmee par la bradycardie severe et brutale observee par 
le reflexe oculocardiaque au cours d’un electrocardiogramme 
standard. Les apnees centrales, rencontrees plutot chez les 
anciens prematures, sont mises en evidence par I'enregistre- 
ment polysomnographique. Les apnees obstructives par imma- 
turite de la filiere laryngee sont egalement depistees par cet 
examen. 

/ Les causes metaboliques : tout malaise survenant a distance 
d'une alimentation doit faire evoquer une hypoglycemie fonction- 
nelle ou organique de cause metabolique. Dans ce cas, lors de la 
phase aigue, il convient de prelever une glycemie, une cetonemie, 
un bilan hepatique, un bilan acido-basique, une ammoniemie, un 
dosage de lactates et du pyruvate, et des echantillons de sang 
pour des examens plus specifiques. On peut evoquer, selon le 
contexte, un deficit de I'oxydation des acides gras, une intole- 
rance au fructose, une glycogenose de type A1, des deficits de la 
chaTne respiratoire. 

✓ Les cardiopathies et le trouble du rythme cardiaque : une radio- 
graphie thoracique a la recherche d'une cardiomegalie et un 
electrocardiogramme pour depister un trouble du rythme ou 
allongement de I'espace QT sont facilement realises. Des points 
d'appel Clinique font craindre la presence d'une cardiopathie 
congenitale : souffle cardiaque, absence de pouls femoraux, hepa- 
tomegalie, mauvaise courbe de poids, cyanose refractaire a I'oxy- 
genotherapie... Des antecedents familiaux de troubles du rythme 
cardiaque doivent etre recherches. 

/ Une anomalie de la filiere laryngee : la presence d'un stridor, 
d'une dyspnee inspiratoire ou d'une anomalie de la succion- 
deglutition oriente vers une cause ORL et fait realiser une naso- 
fibroscopie a la recherche d’une malformation laryngee, d'un 
angiome sous-glottique... 

/ L'orientation neurologique : I'origine convulsive du malaise peut 
etre renseignee par la realisation d'un electroencephalogramme, 
en prenant garde a ('interpretation (convulsion postanoxique 
possible). La normalite ne peut pas formellement exclure le diag- 
nostic. Cet examen peut etre complete si besoin par un examen 
d'imagerie cerebrale, sauf en cas de convulsion hyperthermique 
typique survenant chez un nourrisson de plus d'un an. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Au terme de mort subite du nourrisson (MSN), 
on prefere maintenant le terme de mort inattendue 
du nourrisson (MIN), qui regroupe a la fois les MSN 
demeurant inexpliquees, mais aussi toutes les morts 
survenues pendant une maladie aigue non reconnue 
comme pouvant mettre la vie en danger ou resultant 
d'une condition preexistante non reconnue ou resultant 
de toute forme d'accident, traumatisme ou intoxication. 

Le taux de mort subite du nourrisson a baisse 
considerablement ces dernieres annees, 
a 0,4 pour 1 000 naissances vivantes, mais demeure 
la premiere cause de mortality post-neonatale. 

Des facteurs de risque sont bien identifies : 
position ventrale ou laterale de sommeil, partaqe du lit 
ou du canape, tabagisme parental, mauvaise literie, 
temperature elevee de la chambre. 

Des facteurs de protection sont aussi identifies : 
le partage de chambre lors des 6 premiers mois de vie, 
la vaccination, I'usage de tetines. 

La MSN se voit dorenavant plus volontiers lorsque 
les conditions socioeconomiques sont defavorables. 

Les sevices a enfant represented 6 a 10 % des morts 
inattendues du nourrisson. 

Les malaises graves du nourrisson necessitent 
une prise en charge immediate, du fait du risque 
de recidive, avec une exploration etiologique orientee 
en fonction des circonstances et des caracteristiques 
du malaise. On peut distinguer schematiquement 
les malaises secondaires a une pathologie aigue 
intercurrente exposant precocement au risque de recidive 
et les pathologies liees au terrain. 


p( v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1035) 


Prevention de la recidive 

Tout malaise doit etre analyse tres soigneusement et rigou- 
reusement. 

Les causes sont nombreuses. Dans tous les cas, I'enquete diag- 
nostique est guidee par I’anamnese et la semiologie, evitant des 
investigations inutiles. 

La prevention des recidives peut passer par des conseils simples 
de puericulture, et parfois un traitement medicamenteux selon 
la cause. 

Si I'enquete etiologique est negative, la crainte d'une recidive 
et celle de MSN fait discuter un monitorage cardiorespiratoire 
a domicile. Cette mesure, lourde de consequences psycho- 
logiques, doit etre discutee en equipe, et les parents doivent 
etre accompagnes. 
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MORT SUBITE DU NOURRISSON (MSN) 

Le syndrome de MSN est defini comme le deces soudain d'un 
nourrisson de moins de 2 ans alors que rien dans ses antecedents 
connus ne pouvait le laisser prevoir. 

Plutot que de parler de MSN ou SIDS en anglais ( Sudden Infant 
Death Syndrom), on prefere le concept de mort inattendue du 
nourrisson (MIN) ou de SUDI en anglais ( Sudden Unexplained 
Death In Infancy ), avec d'un cote la veritable MSN qui reste inex- 
pliquee et dont le nombre baisse significativement, et, de I'autre, 
d'autres morts subites que leurs circonstances differencient du 
veritable syndrome de la MSN et rapprochent du malaise grave 
inopine, mais qui meritent pour autant d'etre prises en charge 
avec la meme attention, d'autant que leur nombre ne baisse pas. 
Ce sont : 

- des morts survenues lors d'une maladie aigue qui n'etait pas 
reconnue par les parents et/ou les professionnels de sante 
comme mettant la vie en danger, 

- des morts survenues pendant une maladie soudaine et aigue 
d'une duree de moins de 24 heures, meme si des soins intensifs 
avaient ete mis en ceuvre, chez un enfant qui etait en bonne sante 
auparavant, 

- des morts resultant d'une condition preexistante qui n'avait 
pas ete reconnue auparavant par des professionnels de sante, 

- des morts resultant de toute forme d'accident, de traumatisme 
ou d'empoisonnement. 

Epidemiologie 

Son incidence a ete considerablement abaissee durant la 
decennie 1990-2000, passant de1,9 pourl 000 naissances vivantes 
en 1991 a 0,32 en 2005 lorsque la position de sommeil en decubitus 
ventral a ete reconnue comme facteur de risque. Malgre des 
campagnes d'information repetees concernant principalement 
I'environnement et les conditions de sommeil et figurant depuis 
le debut des annees 1990 dans le carnet de sante, son incidence 
plafonne depuis plusieurs annees. 

Les enfants de plus de 27 jours de vie sont les plus concernes, 
avec un pic de frequence entre 2 et 4 mois de vie et une sur- 
mortalite masculine de 1,6. Le risque existe neanmoins des la 
naissance et jusque vers I'age d'un an. La MSN contribue pour 
un deces sur 10 a la mortalite infantile et constitue la premiere 
cause de mortalite chez le gargon. Le risque de recurrence de 
MSN dans la fratrie est tres variable d’une etude a I'autre, mais 
il semble que les facteurs individuels et environnementaux jouent 
un role plus important que les facteurs hereditaires. Neanmoins, 
le risque de recurrence est plus eleve chez les jumeaux d’enfants 
morts subitement, et plus particulierement chez ceux dont le 
poids de naissance est inferieur a 2 000 grammes. 

Facteurs de risque et de protection 
identifies 

De nombreuses etudes epidemiologiques ont identifie depuis 
plusieurs annees ces facteurs comme predominants, certains 
faisant encore I’objet de discussions. 


/ Le mode de couchaqe : la position de sommeil en decubitus ven- 
tral ou lateral est aujourd'hui clairement identifiee comme un 
facteur de risque de MSN. Des campagnes de prevention ont ete 
ainsi mises en place, avec notamment une note explicative dans 
les carnets de sante. Cette position est particulierement a risque 
en cas de prematurite et de petit poids de naissance. 

/ L'environnement du couchage: le risque de MSN augmente, d'une 
part, avec I'utilisation de couvertures et couettes, I'emmaillotement 
de I'enfant avec la possibility d'etouffement, d'autre part, lorsque 
la temperature de la chambre est elevee, avec le risque d’une 
hyperthermie maligne en cas d'infection, 

/ Le partage du lit ou « cosleeping ;;ou « bedsharing » avec le nour- 
risson constitue un facteur de risque de MSN, ce d'autant que la 
mere a fume pendant sa grossesse ou fume encore, prend des 
drogues ou est dans un etat d'epuisement. Le partage d'un 
canape pour dormir avec I'enfant constitue un risque encore plus 
important. Cette pratique de partage de lit semble favoriser I’al- 
laitement maternel, mais ces constatations encouragent plutot 
a conseiller aux meres allaitantes le « room-sharing ». 

/ Le partage de la chambre ou « room-sharing » est au contraire 
un facteur protecteur lorsque I'enfant dort dans la chambre des 
parents pendant les 6 premiers mois de vie. 

/ Le tabac : le risque de MSN est d'autant plus fort que la mere 
a fume pendant toute la grossesse et baisse d'autant plus que I'ar- 
ret du tabac intervient tot en cours de grossesse ; I'exposition du 
nourrisson a la fumee de tabac augmente le risque de MSN en 
proportion du nombre de fumeurs dans la maison. Meme lorsque 
la mere ne fume pas, le risque augmente si le pere est fumeur. 
/ L'identification precoce d'un episode de maladie chez le nourris- 
son diminue la MSN. 

/ Enfin la vaccination a un effet protecteur puisque les enfants 
completement vaccines ont un risque significativement plus bas. 

D'autres facteurs semblent moins importants mais conduisent 
tout de meme a des recommandations : 

/ L'usage des tetines : les etudes cas-temoins semblent montrer 
un effet protecteur. Les mecanismes en jeu ne sont pas evidents 
mais il semble actuellement inapproprie de decourager I'utilisa- 
tion des tetines, en attendant des conclusions encore plus fortes. 
/ Les conditions socioeconomiques : depuis I'application des conseils 
simples de prevention, il apparaTt que les MIN surviennent plus 
volontiers lorsque les conditions socioeconomiques de la famille 
sont defavorables, sans doute parce que les messages de prevention 
y sont plus difficiles a faire appliquer. En 20 ans, le pourcentage 
de families socialement defavorisees en cas de MSN est passe 
de 47 a 74, notamment en cas d'age maternel inferieur a 20 ans, 
de mere isolee, de prematurite, de famille de 4 enfants et plus. C'est 
en cela qu'on pourrait encore faire baisser le nombre de MSN. 
/ Les sevices : il existe une sous-estimation du pourcentage des 
sevices dans les cas de MIN (6-10 %). Une mort suspecte d'etre 
d'origine intentionnelle doit donner lieu a un signalement judiciaire. 
Une prise en charge rigoureuse est d'autant plus necessaire avec 
une meilleure coordination entre les differents services sanitaires 
et judiciaires dans la prise en charge des MIN afin de permettre 
de mieux identifier les cas de sevices. 
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Prise en charge en cas de mort 
inattendue du nourrisson 

La Haute Autorite de sante (HAS) a propose une serie de 
recommandations afin que la prise en charge en cas de MIN soit 
standardise, harmonisee entre les differents intervenants, effi- 
cace et homogene sur I'ensemble du territoire national. Le but 
est de realiser un ensemble d'investigations pour determiner la 
cause du deces, d'ameliorer la prise en charge et le suivi de la famille 
et de rendre disponibles des statistiques de mortalite fiables. 

La prise en charge de tous les cas de MIN doit etre realisee 
par un centre de reference MIN (designe par une circulaire du 
ministere de la Sante en 1986). Nous reprenons ici les grandes 
etapes d'apres les recommandations de la HAS. 

/ Le centre 15 doit etre systematiquement alerte pour tous les 
cas de MIN avec un contact et un echange d'informations avec 
le centre de reference MIN. Sur le lieu de I'intervention, en 
urgence, on realise une prise en charge systematiquement medi- 
calisee de I'enfant et des parents. On remplit une « fiche d'inter- 
vention » afin de recueillir tous les elements d'information notes 
sur place. Le transport du corps de I'enfant vers un centre de 
reference MIN se fait avec I'accord des parents. 

✓ S'il apparatt un doute sur I'origine naturelle du deces, quel que 
soit le moment de la procedure, le medecin alerte les autorites 
judiciaires. 

Chaque situation doit etre evaluee au cas par cas, si possible 
de fagon multidisciplinaire, en s'appuyant sur I'ensemble des don- 
nees disponibles (faisceau d'arguments). 

/ II faut etablir le certificat de deces en deux etapes pour ce cas 
particulier : 

- lors de la constatation du deces, remplir un certificat de deces 
a transmettre a I'etat civil : partie administrative (si deces non 
suspect cocher la case « prelevements en vue de rechercher la 
cause du deces », si deces suspect cocher la case « obstacle 
medicolegal ») et la partie medicale (mentionner la cause la plus 
probable du deces) ; 

- a Tissue des explorations diagnostiques : remplir un certificat 
medical de deces complementaire avec les causes du deces rete- 
nues apres les explorations et completer la partie « autopsie ». 
Ce certificat complementaire sera transmis au CepiDc (centre 
d'epidemiologie sur les causes medicales de deces). 

/ Au centre de reference MIN, apres un accueil immediat et atten- 
tionne des parents par un entretien medical, un accompagnement 
aupres de leur enfant est propose. Les explorations medicales a 
visee diagnostique sont ensuite faites le plus rapidement possible, 
apres accord signe des parents. Une autopsie medicale apres 
information et accord signe des parents selon la procedure defi- 
nie, est realisee, si possible dans les 48 heures. 

Proposer un soutien psychologique et/ou associatif (aide au 
deuil) a la famille est essentiel. 

/ La famille et Tentourage sont suivis a court, moyen et long terme. 
Au centre de reference MIN, une confrontation multidisciplinaire 
pour analyser les elements du dossier et faire une synthese 
diagnostique est realisee. Les parents sont ensuite regus, et le 
resultat de Tinvestigation leur est explique. 


Prise en charge de la fratrie 

Des entretiens sont egalement necessaires lors d'une grossesse 
ulterieure. Nous ne disposons pas d'examens complementaires 
suffisamment predictifs pour les fratries de MSN. Un moyen de 
prevention possible est le monitorage cardiorespiratoire a domicile. 
Mais si Tutilisation de celui-ci ne prete que peu a discussion dans 
le cas de malaise grave du nourrisson, du jumeau dont le frere est 
decede de MSN, Tindication est plus nuancee dans les fratries de 
MSN. En effet, ce monitorage est un moyen de surveillance plus 
que de prevention. II n'est pas prouve qu'il y ait un facteur familial ; 
tres souvent Tindication est psychologique, pour rassurer les parents 
inquiets. L'indication doit en rester exceptionnelle et n'etre posee 
qu'apres etude des donnees apportees par Tanamnese, Tanalyse 
clinique et les donnees des examens paracliniques (cardio-respi- 
rographie en particulier). Le monitorage, pris en charge par les 
centres de reference au CHR, dure plusieurs mois, se poursuivant 
au domicile et necessitant une information des parents et une 
surveillance, surtout les premiers jours (puericultrice passant dans 
les families pour les tranquilliser et eviter ainsi les alarmes tech- 
niques). Dans I'ensemble, il rassure les families et est bien accepte. 

Parallelement, une association de parents ayant perdu un 
enfant de mort subite s'est creee (association NaTtre et Vivre) 
pour apporter un soutien supplementaire aux families et aider 
les equipes medicales dans leurs recherches. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees pub liees dans cet article. 
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